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Pool - Billard - Club Molbergen 77 e.V. Pfarrer - Ferneding - Strafle 45656 Molbergen Telefon 0447815654 Fax 04476/ 530163

Pool - Billard - Club Molbergen 77 e.V
Pfarrerfernedingstral3e
49696Molbergen

Tel.04475/1554

Aufnahme - Antrag ...

Internet:www.pbcmolbergen.de

Betr. Aufnahme im Pool - Billard - Club Molbergen 77 e.V.

Ich/Wir habe/n von der Satzung des Pool - Billard - Club Molbergen 77 e.V. Kenntnis genommen, und
erkenne/n diese damit an. Hiermit beantrage ich die Aufnahme im Verein.

Name:
Vorname:
Stralie:
Wohnort:
Geb.Datum:
Telefon:
Handy:
Mail:

O Aktiv Monatsbeitrag: 13,00 Euro
O Passiv  Monatsbeitrag: 6,00 Euro

Ort, Datum .. Unterschrift

(Beﬁr?erjahrigen mussen die gesetzlichen Vertreter unterschreiben)

Der Antrag wurde genehmigt am:

Antrag genehmigt: Name

(Bitte in Druckschrift) (Unterschrift)

Bankverbindung: Landessparkasse zu Oldenburg
BIC:: SLZODE22XXX ; IBAN: DE79280501000080240716 ; Glaubiger-1D : DE96ZZZ00000426593
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Pool - Billard - Club Molbergen 77 e.V. Pfarrer - Ferneding - Strafle 45656 Molbergen Telefon 0447815654 Fax 04476/ 530163

Name \Vorname

Beitragszahlung ab:

L] 1ch/wir werden einen Dauerauftrag machen
[ Ich/wir werden die Beitrage tiberweisen

L] Ich/wir machen Einzug durch Lastschrift (Formular unten bitte ausfiillen)
Monatlich L1 Vierteljahrlich ] Halbjahrlich [ Jahrlich[]

Ort: Datum: Unterschrift
Gléaubiger-Identifkationsnummer (Cl/Creditor Indenfier) (Mandantsreferenz)
DE96ZZ2200000426593 wird mit der Aufnahmebestatigung erteilt

SEPA Basis — Lastschriftmandat fur wiederkehrende Zahlungen - (Recurrent Payment)

Ich/Wir erméchtigen den

(Name des Zahlungsemféangers, Glaubiger)

Pool Billard Club Molbergen 77 e.V.

Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise(n) ich/wir mein/unser Kreditinstitut an die vom

(Name des Zahlungsemféngers)

Pool Billard Club Molbergen 77 e.V.

auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulésen

Hinweis: Ich/wir kdnnen innerhalb von acht Wochen beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten
Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Kontoinhaber/Zahlungspflichtiger (Vorname, Name, StraRe, Hausnummer, PLZ, Ort)

Kreditinstitut

BIC * IBAN

*Hinweis: Ab den 01.02.2014 kann die Angabe BIC entfallen, wenn IBAN mit DE beginnt

Ort, Datum Unterschrift (Zahlungspflichtiger)

Bankverbindung: Landessparkasse zu Oldenburg
BIC:: SLZODE22XXX ; IBAN: DE79280501000080240716 ; Glaubiger-1D : DE96ZZZ00000426593




